MONOGRAPHIE 


Polyarthrite rhumatoTde 
de I'adulte 

Raccourcir a 3 mois le delai de prise en charge 


Frederic Liote * 

epuis plus de 15 ans, la polyarthrite rhumatoide benefi- 
cie de progres lies a de nouveaux traitements et d’une 
approche globale de la maladie. La majorite des 
patients ont une prise en charge multidisciplinaire associant 
les interventions du rhumatologue, 
du medecin traitant, du chirurgien 
orthopedique (souvent specialise), 
du reeducateur, de l’ergotherapeute, 
de l’infirmiere, et de l’assistante 
sociale. Pour sa part, le medecin trai- 
tant doit contribuer a l’orientation 
diagnostique 1 et au suivi therapeu- 
tique de la maladie (prise en charge 
de la douleur, surveillance therapeu- 
tique), ainsi qu’a la prise en charge 
des complications associees (athe- 
rosclerose acceleree, infections, dia- 
bete cortico-induit). 

UN TROP LONG DELAI DE PRISE EN CHARGE 

Les donnees epidemiologiques montrent que la poly- 
arthrite rhumatoide est le rhumatisme inflammatoire 
chronique le plus frequent touchant 0,3 a 0,5 % environ 
de la population en France, soit a peu pres 300 000 


malades. Ces donnees relevent d’etudes effectuees dans 
trois regions, Centre-Ouest, Bretagne et Nord. Si l’on 
ajoute a cela les autres rhumatismes erosifs debutants que 
sont les rhumatismes psoriasiques, un nombre sensible- 
ment comparable de malades peut 
etre identifie. La demarche devant 
un rhumatisme inflammatoire chro- 
nique et erosif n’est done pas negli- 
geable en pratique courante. II est 
crucial que les patients polyarthri- 
tiques soient suivis en parallele et de 
fa§on rapide et coordonnee par le 
medecin traitant et le rhumatologue. 
L’objectif d’une prise en charge pre- 
coce en France n’est pas actuelle- 
ment atteint. 2 La concordance entre 
le diagnostic evoque par le medecin 
traitant et celui porte par le rhumato- 
logue est moyenne et le diagnostic 
de polyarthrite rhumatoide est souvent evoque par exces. 
Le delai median de 19 mois entre le debut des symptomes 
et le debut du traitement de fond est trop long. 2 Recon- 
naitre la necessite d’une demande d’avis ou de prise en 
charge appropriee dans le temps est done un objectif 
important de la formation des medecins. 
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La premiere etape conceme non pas tant le diagnostic de 
polyarthrite rhumatoide que celui de rhumatisme inflam- 
matoire debutant ( unclassified arthritis ), nuance qui n’est 
pas settlement semantique, mais qui recouvre un ensem- 
ble de diagnostics. La repartition se fait en 40 % de poly- 
arthrites rhumatoides debutantes, 40 °/o de rhumatismes 
inclasses et 20 % de diagnostics errones, relevant en fait 
souvent d’une poussee inflammatoire d’artltrose digitale 
( European league against rheumatism [EULAR] 2005). 

Des criteres diagnostiques viennent d’etre proposes 
pour retenir le diagnostic de rhumatisme inflammatoire 
debutant: la douleur de rythme inflammatoire; la notion 
de raideur articulaire, c’est-a-dire la sensation de mains 
engluees, limitees dans leur mobilite, d’une duree supe- 
rieure a 30 minutes ; 1 la limitation objective a la fermeture 
du poing ; le gonflement articulaire ou digital d’au moins 
3 articulations (poignet, main, et orteils) ; 1 la douleur a la 
pression transverse des articulations metatarso-phalan- 
giennes ; la sensibilite au traitement symptomatique par un 
anti-inflammatoire non steroidien (AINS) a dose adaptee. 

La prise en charge diagnostique d’un rhumatisme 
inflammatoire debutant est discutee dans ce numero. Les 
recommandations du groupe de travail sur les rhumatis- 
mes inflammatoires debutants sur les explorations mini- 
males a realiser dans ce contexte ont ete presentees a 
l’EULAR cette annee. Elies seront publiees prochaine- 
ment dans les Annals of the Rheumatic Diseases. 

D’une fayo i 1 optimale, la prise en charge specialisee 
dans les 12 premieres semaines devolution est retenue 
comme un element pronostique, car les polyarthrites rhu- 
matoides traitees durant cette periode initiale repondent 
plus favorablement que celles traitees au-dela de 
3 mois. Cela a abouti au concept de « fenetre d’opportu- 
nite » pour traiter plus efficacement une polyarthrite rhu- 
matoide. La reponse a court et moyen terme est d’autant 
meilleure. C’est ce delai de diagnostic de la polyarthrite 
rhumatoide qui doit etre garde a l’esprit. 

A ce stade du diagnostic, le medecin traitant doit resis- 
ter a l’emploi des corticoides a forte dose qui risquent de 
camoufler des symptomes d’une maladie systemique, et 
doit recourir exclusivement aux AIN S, quitte a les permu- 
ter entre eux et a leur associer des analgesiques en vue 
d’une meilleure efficacite. L’emploi precoce des corticoi- 
des peut faire partie du traitement de fond, mais les condi- 
tions precises d’emploi ne sont pas encore definies. 

Le diagnostic de rhumatisme inflammatoire debutant, 
en particulier s’il s’accompagne d’erosions, doit conduire 
a une prise en charge precoce par un rhumatologue. Les 
delais de rendez-vous avec un rhumatologue liberal ou 
hospitalier doivent etre raccourcis par la mise en place de 
filieres ou de contacts personnalises entre medecins gene- 
ralistes et specialistes (fax, courriel, contact telephonique 
direct). II faut tout faire pour faciliter ces contacts et per- 
mettre de faire un diagnostic un bilan pronostique et de 
choisir, avec le patient, le traitement adapte. 


UNE MALADIE GENERALE 
ET DES MALADIES LOCALES 

Au long terme, un suivi regulier en rhumatologie doit etre 
coordonne avec le medecin traitant. II s’agit d’ajuster les 
traitements symptomatiques, d’effectuer les associations 
de traitements de fond, de prescrire les gestes locaux, de 
poser les indications de chirurgie prothetique et de sur- 
veiller specifiquement les articulations a risque. II a ete 
montre que, sur une cohorte de patients ayant une poly- 
arthrite rhumatoide et qui n’avaient pas eu de suivi specia- 
lise 42 °/o avaient une aggravation de leur handicap fonc- 
tionnel. De meme, une difference etait notee entre ceux 
qui avaient un suivi regulier au moins semestriel et ceux 
qui avaient eu un suivi plus intermittent. 3 

La maladie doit etre consideree non seulement comme 
une maladie inflammatoire chronique, mais aussi comme 
autant de maladies locales relevant de traitements locaux, 
voire chirurgicaux. En effet, si dans bon nombre de cas le 
traitement de fond et le traitement symptomatique permet- 
tent le controle de la maladie, certaines articulations leur 
resistent et evoluent pour leur propre compte. Cela est aise- 
ment reconnu cliniquement, mais certaines localisations 
justifient une surveillance radiologique systematique regu- 
liere comme le rachis cervical superieur, l’epaule, l’arriere- 
pied en particulier. La surveillance specialisee en confronta- 
tion medico-chirurgicale permet de ne pas laisser passer le 
moment d’une chirurgie conservatrice ou reparatrice. 

Les strategies de traitement sont mieux evaluees, et 
sont desormais basees sur le concept de mise en remis- 
sion dans le delai le plus rapide, en moins de 6 mois de 
fay on optimale. Cela s’accompagne des meilleures chan- 
ces de recuperation de fonction et de retour au travail a 
temps plein. 4 - 5 Cette adaptation de posologie fait appel a 
un controle etroit de la maladie comme l’ont montre plu- 
sieurs etudes (TICORA, FIN-RAC, BeST). C’est dans 
cette perspective que se situe la prescription du metho- 
trexate (dont on a determine les conditions de prescrip- 
tions optimales), des associations medicamenteuses, voire 
des nouveaux et couteux traitements cibles contre le 
tumour necrosis factor { TNF) par exemple. 

Le suivi d’une polyarthrite rhumatoide justifie reva- 
luation clinico-radiologique reguliere de la maladie 
d’une fayon qualitative, mais aussi quantitative, gage 
d’une mesure de l’efficacite des medicaments. Divers 
indices de mesures ont ete mis au point pour les essais the- 
rapeutiques (scores ACR 20, 50 et 70 ; DAS 28 et 44) ; le 
Disease Activity Score (DAS) permet de mesurer l’activite 
de la maladie, l’efficacite du traitement, et de definir la 
remission. Cet indice doit toujours etre confronte aux 
autres elements d’appreciation de l’activite de la maladie. 
Devaluation par le patient lui-meme peut faire surestimer 
l’activite reelle. A l’inverse, le DAS 28 par exemple ne 
prend pas en compte l’atteinte de la cheville, du pied ou 
de la hanche. C’est dire que cet indice est un element 
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decisionnel qui doit etre complete par le reste de l’exper- 
tise clinique. 

Des scores fonctionnels permettent d’apprecier le 
retentissement de la maladie dans la vie quotidienne. Les 
scores radiologiques comme celui de Larsen ou de Sharp 
modifie sont desormais valides et utilises dans les essais 
therapeutiques. Us permettent la mesure des erosions arti- 
culaires dues aux synovites et aux pincements articulaires 
et l’etude de leurs variations sous traitements : les diffe- 
rents traitements de fond utilises ralentissent, voire blo- 
quent, le developpement de nouvelles erosions. 

Le traitement comporte egalement un ensemble de 
mesures : infiltrations et autres gestes locaux, confection 
d’ortheses antalgiques, reeducation articulaire et musculaire, 
prise en charge psychologique. La notion de maladie chro- 
nique est une « mauvaise nouvelle » qu’il faut accompagner. 

Les affections associees, specifiques de la polyarthrite 
rhumatoide ou secondaires aux traitements, doivent etre 
depistees et prevenues. La mortalite est globalement aug- 
mentee par rapport a celle de la population generale . 6 Le 
nombre des comorbidites constitue un facteur de risque 
independant de mortalite prematuree . 7 Les comorbidites 
identifiees sont les maladies cardiovasculaires (insuffi- 
sance cardiaque, infarctus du myocarde), les infections 
(infections bronchopulmonaires, septicemie, arthrites 
septiques, cellulites), les hemopathies (lymphomes, mala- 


die de Hodgkin), certaines affections gastro-intestinales 
(ulceres, diverticulose intestinale) et l’osteoporose fractu- 
raire. L’information la plus recente concerne la relation 
entre inflammation chronique et adterosclerose. 

CONCLUSION 


La prise en charge de la polyarthrite rhumatoide est en 
train de changer : d’une part, les possibilites de diagnostic 
precoce et les reseaux de soins specifiques pourront sans 
doute permettre de ralentir plus efficacement les destruc- 
tions articulaires et, d’autre part, la reconnaissance et le 
traitement preventif des comorbidites contribue a reduire 
la mortalite. Une reflexion et un travail commun entre 
medecins generalistes et rhumatologues sur la prise en 
charge de pathologies rhumatologiques en medecine 
generale doivent etre encourages afin de creer une 
meilleure coordination. Cette reflexion commence par 
revaluation des besoins des medecins generalistes (forma- 
tion, acces a des conseils telephoniques ou a des consulta- 
tions rapides) et la definition d’une strategic commune de 
prise en charge. D’une fay on globale, la maladie a une fre- 
quence relative qui necessite sa reconnaissance par l’omni- 
praticien, mais sa gravite et les differentes modalites thera- 
peutiques justifient que son traitement soit precoce et 
decide de concert avec un rhumatologue. ■ 
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